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(Sin corregir) 


PRESIDE: — Señor Representante José Quintín Olano Llano. 
MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, Luis Gallo Cantera y Álvaro Vega Llanes. 


INVITADOS: Por el Ministerio de Salud Pública, doctor Miguel Fernández Galeano, Subsecretario. 


SEÑOR PRESIDENTE (Olano Llano).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social da la bienvenida al doctor Fernández Galeano, 
Subsecretario de Salud Pública. Queremos tener la opinión del Ministerio acerca de tres proyectos de ley. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Buenos días. 


Como siempre es un placer estar aquí para intercambiar puntos de vista sobre temas que hacen a políticas; a 
veces se trata de temas en los que ha tenido la iniciativa el Poder Ejecutivo, otras veces de asuntos que están 
desde hace mucho tiempo en la agenda. 


Si al señor Presidente le parece bien, en primer lugar quisiéramos dar sucinta, pero fundadamente, la opinión 
que tenemos en el Ministerio de Salud Pública en relación con la colegiación médica. Más allá de que este es 
un tema que objetivamente tiene una definición parlamentaria y de que la iniciativa la han tomado 
históricamente los propios médicos a través del Sindicato Médico del Uruguay y de la Federación Médica del 
Interior, al Ministerio, a la Ministra, a quien habla y a todo el equipo de conducción nos parece que la 
colegiación puede ser una herramienta importante -no la única- a la hora de avanzar en lo que tiene que ver 
con el mejoramiento de algunos aspectos fundamentales. 


En primer lugar, debemos destacar la posibilidad que da la colegiación de vigilar, de permitir, de garantizar 
que el ejercicio profesional se realice dentro de valores y reglas del Código de Etica Médica; es sustancial, 
entonces, la relación que existe entre la colegiación y la aplicación del Código de Etica Médica. 


En segundo término, nos parece que ir hacia la colegiación permite garantizar la calidad de la atención, una 
atención integral y los derechos de los usuarios. 


También pensamos que esto nos puede permitir salir de los problemas de mala praxis o de error médico, de 
una medicina defensiva, que muchas veces tiene un alto costo, para generar dentro de la profesión médica un 


marco moral, deontológico y ético en sus distintos niveles que dé garantías en ese sentido. 


Si el señor Presidente me lo permite, quisiera señalar un aspecto que ha estado siempre presente en las 
discusiones con respecto a la colegiación médica, que es el hecho de que podría implicar el peligro de ser un 
espacio en el cual los médicos se protegieran a sí mismos. Ese es un tema que debemos colocar en el eje de la 
cuestión: cómo lo vemos desde el rol circunstancial de autoridad sanitaria que hoy tenemos. Lo primero es 
que la sociedad fija las reglas generales de la colegiación médica, porque quien la aprueba, quien la regula, es 
el Parlamento. Ustedes, en este caso como miembros de la Comisión, son quienes van a dictar las reglas de 
juego que van a estar detrás de la colegiación para dar garantías en su funcionamiento, en su transparencia, en 
el carácter democrático de su electividad. Entonces, si bien la colegiación es un órgano superior de los 
médicos no se debe perder de vista que su arquitectura jurídica, institucional, política, reposa en una ley de 
colegiación médica que urge que se sancione y se promulgue en nuestro país. 


Diferenciamos claramente gremio, corporación y colegiación. Esto muchas veces ayuda, y en la exposición 
de motivos del proyecto de ley de 1988, que finalmente no se aprobó, se hacía una diferencia entre gremio, 
corporación y colegiación, y además se establecía que en modo alguno la colegiación elimina el papel que 
tiene la Justicia Penal, la Justicia Civil a la hora de juzgar los actos de los médicos así como los de cualquier 
otro profesional o ciudadano. Creo que es importante tener presente el rol que tiene la colegiación a 
diferencia de otras herramientas que hoy existen. 


Es claro que están los gremios, pero su área de labor está fundamentalmente en las reivindicaciones 
económicas y profesionales. Los gremios tienen objetivos y tanto el Sindicato Médico del Uruguay como la 
Federación Médica del Interior los han cumplido, pero son organizaciones que tienen un rol que apunta 
fundamentalmente a los intereses morales y materiales de los médicos, mientras que la colegiación se dirige 
rápidamente a garantizar ante la sociedad la calidad profesional de la atención. Es una herramienta que mira 
hacia adentro y hacia afuera de la profesión médica, y una de las cosas que establece el proyecto de ley es 
que la integración es obligatoria y su función es regular. 


Me voy a detener en algunos aspectos del proyecto de ley que desde la perspectiva del Ministerio son muy 
importantes. Mientras que los gremios son voluntarios y las corporaciones en general están fuertemente 
dirigidas hacia adentro, tienen un carácter fundamentalmente defensivo, no integran la estructura social y 
tampoco tienen reglas -la corporación es un estado que no tiene leyes específicas que la regulan-, la 
colegiación, regulada por una ley que aprueba un Parlamento, da un marco de garantías muy importantes, y 
en ese sentido existen antecedentes a tener en cuenta. 


Hay antecedentes en la historia de nuestro país, más allá de que no se haya sancionado la ley. Desde la 
Segunda hasta la Octava Convención Médica, en 2004, en la que participamos como integrantes del 
Sindicato Médico del Uruguay, siempre apareció el tema de la colegiación médica. En la Segunda 
Convención, del año 1943, hay un proyecto del profesor Praderi en el que se establecen con mucha claridad 
aspectos sustantivos de este proyecto de ley. Llama la atención cómo en el país tenemos un contenido, una 
orientación sobre la colegiación que en sus aspectos medulares, en los más importantes, están planteados los 
mismos conceptos. Hablo de la Segunda Convención Médica del año 1943, pero, incluso, hay antecedentes 
desde el año 1939, cuando ya se hablaba de colegiación médica. 


También están los antecedentes internacionales. Bolivia la tiene desde 1971; México desde 1948, con 
colegios médicos estatales y cinco colegios médicos en el Distrito Federal, para dar una idea de cómo este 
tema también tiene que ver con su expresión territorial. Existen en Colombia, en Chile; prácticamente sería 
más fácil establecer qué países no tienen colegios médicos. En nuestro país los gremios cumplieron un papel 
en buena medida de gremios y de colegios y ello explica esta cuestión. Pero creo que el hecho de que la 
conducción del Sindicato Médico y la Federación Médica del Interior estén interesados en este tema, abunda 
en el sentido de la apreciación de las virtudes que tiene este proyecto de ley a consideración de la Comisión. 


No voy a comentar todo el proyecto; ustedes lo tienen y me podrán formular las preguntas que quieran. 
Algunos aspectos me parecen bien importantes respecto a la situación actual. 


En primer lugar, esta es una ley orgánica en la profesión médica. No soy especialista en Derecho, pero me 
parece importante pensar con un sentido amplio porque la idea de Colegio siempre estuvo asociada a los 

temas de ética médica y a los problemas de mala praxis. En realidad, esta es una ley orgánica que prevé un 
conjunto de aspectos muy importantes para la profesión médica. Por eso me permito decir que, más allá de 


que el Parlamento considere leyes de colegiación para otras profesiones, de cara a los problemas que hoy 
tiene la medicina nacional y la atención médica en el país, esta ley de colegiación deviene como una 
prioridad muy importante desde el punto de vista parlamentario. 


El artículo 1” define claramente una figura jurídica pública no estatal, lo que marca una diferencia con el 
gremio. El Colegio médico pasa a formar parte de la estructura general de la sociedad, mientras que los 
gremios tienen autonomía del Estado y de los partidos políticos que reivindicamos y deseamos. Sin embargo, 
en este caso se trata de una persona jurídica pública no estatal. Esto va en la línea de lo que decía hoy: 
Colegio médico no significa médicos que se defienden a sí mismos sino que el propio colegio médico está 
regulado por una norma mayor como es una ley orgánica. 


En un segundo aspecto bien importante quiero destacar la obligatoriedad de la inscripción y la necesidad de 
radicar los registros de títulos o las reválidas de título de la Facultad de Medicina en el colegio médico y la 
comunicación al Ministerio de Salud Pública. Me detengo en este tema porque tiene que ver con las 
competencias actuales del Ministerio de Salud Pública. Su actual conducción no tiene ningún problema en 
declinar esta potestad porque nos parece que es muy importante que la tenga un Colegio médico y que, 
eventualmente, reciba la comunicación del conjunto de colegios de cuáles son los títulos registrados. Lo 
mismo cuando se producen sanciones, cuando se quita el título o se lo restituye. Es muy importante que todo 
esto esté regulado por fuera de una función que ha venido cumpliendo en los hechos y hasta ahora el 
Ministerio de Salud Pública a través de su aparato administrativo. Ello no significa que el Ministerio no tenga 
-a partir de la comunicación del Colegio- sus propios registros, pero la habilitación para ejercer, obligatoria, 
de acuerdo con este proyecto de ley, la va a ejercer el Colegio. Esto lo consideramos positivo. 


Los fines de este proyecto están muy claros, por lo que voy a pasar directamente a los artículos 3” y 4” donde 
aparece con claridad la aplicación del Código de Ética Médica. La ley regula con mucha claridad la 
aplicación del Código de Ética Médica y especifica, cómo se lo construye y se lo aprueba. Este es un 
elemento central porque deja de existir un Código que los gremios están facultativamente orientados a 
utilizar para que éste forme parte de la propia habilitación del médico como tal, comprometiéndose a 
cumplirlo. Aclaro que me estoy refiriendo al repartido del año 1988 que a su vez cuenta con un repartido del 
año 2003. 


En primer lugar quiero señalar que este Código de Ética Médica liga la habilitación a la aceptación del 
mismo. Este es un punto muy definitorio de los colegios. Cuando la persona recibe el título se está 
comprometiendo a cumplir con un conjunto de principios y valores, éticos y deontológicos, que hacen al 
ejercicio de la profesión. Luego el profesional será evaluado de acuerdo con el compromiso que se establece 
a través del Código de Ética Médica. 


Respecto al Capítulo V sobre composición y competencias no voy a dar una opinión como Ministerio porque 
es un tema de neta consideración de esta Comisión. Simplemente, quiero señalar que la idea de que sean 
comités nacionales, departamentales o, eventualmente, regionales, es algo de mucha importancia. 
Simplemente deseo dejar señalado que, dado el número de médicos que tenemos en el interior, los comités 
departamentales podrían ser ámbitos demasiado pequeños para resolver lo que se aspira con el colegio 
médico y el conjunto de competencias para ese Colegio. Por lo tanto, el grado de organización que tengan los 
colegios es un tema que habrá que mirar de acuerdo con la distribución de médicos que tiene la profesión a lo 
largo y a lo ancho de todo el país, en sus diecinueve departamentos. Pongo como referencia que en el caso de 
México cada Estado tiene un Colegio y el distrito federal tiene cinco. Más allá de que estamos hablando de 
un volumen muy grande de médicos, allí se llegó a un nivel de desagregación de colegios médicos tomando, 
inclusive, subdivisiones de la propia organización jurídico-institucional de los Estados mexicanos. 


Tal como dije, el tema de que el Comité sea nacional, departamental o regional -tal como hemos sentido de 
parte del Sindicato Médico- es algo importante a la hora de evaluar cómo puede funcionar esto, sobre todo, 
teniendo en cuenta un capítulo importante como el de la financiación del Colegio médico. 


Para el Ministerio es particularmente relevante todo lo que tiene que ver con el Capítulo X, relativo a la 
aprobación y modificaciones del Código de Etica Médica. 


El Capítulo VIII -perdonen que no siga el orden- sobre sanciones y rehabilitación tiene que ver con los 
mecanismos de sanción a los médicos y tiene implicancias bien directas con el funcionamiento de la 
profesión médica y cuánta transparencia y claridad dé al funcionamiento del sistema de salud. Las sanciones 


de advertencia, observación, amonestación y supervisión, son parte del régimen punitivo y las circunstancias 
en que se aplicarán las diferentes sanciones dependerán de lo que establezca el propio Código de Etica 
Médica establecerá. Todo ello ayudará a regular en gran medida el funcionamiento de la función médica. 


En suma, señalamos que este proyecto de ley sobre colegiación nos parece de enorme importancia para los 
objetivos de política institucional que tiene el Ministerio de Salud Pública. 


Acompañamos con entusiasmo que esta Comisión y este Parlamento Nacional apoyen la Ley Orgánica de la 
Profesión Médica. Nos parece una herramienta, no exclusiva, pero sí muy importante para regular la función 
médica. Hay que hacerlo con la claridad de que la existencia de un Colegio Médico no elimina ni la vía penal 
-para dirimir eventuales responsabilidades en el ejercicio de la profesión- ni la vía de la Justicia Civil, ni la 
vía Administrativa, que tienen los distintos organismos estatales o privados que deben expedirse sobre el 
ejercicio de la profesión. Ninguna de estas va a estar plenamente contemplada en un tema como el ejercicio 
de la profesión médica si no integramos una herramienta, un órgano superior de la profesión médica, una ley 
orgánica que permita avanzar en ausencias que al menos desde el año 1943 distintas iniciativas de médicos 
han tenido. 


En la segunda, sexta, séptima y octava Convención Médica el tema colegiación fue uno de los elementos 
importantes. Por lo tanto, como Ministerio y como médico -también aquí hablamos como tales, aunque 
estamos dando la opinión del Ministerio- vemos con muy buena perspectiva la posibilidad de resolver este 
asunto. Aclaro que no resolverá los problemas del error médico, de la mala praxis, pero será una herramienta 
importante para llevarlos a situaciones que pueden ser evitables. Errar es humano, pero más humano que 
equivocarse y admitir que esto es humano, es prevenir, reducir, evitar el error médico, y pensamos que la 
colegiación es una herramienta importante en esta materia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En primer lugar, no tengo temor de que esto sea interpretado como una 
herramienta para que los médicos se autodefiendan. Por el contrario, el Poder Judicial va a tener las 
mismas competencias que tiene ahora. Creo que claramente se trata de un elemento que apunta a la 
defensa de la población, de la sociedad. A los ya existentes vamos a agregar otro elemento de contralor 
en cuanto a la parte moral y ética. Creo que desde el punto de vista de los médicos es una señal de su 
interés por autorregularse, y fundamentalmente es una garantía extra para el usuario. 


En segundo término, tenía entendido que la habilitación del Ministerio de Salud Pública seguiría existiendo, 
no simplemente que el Ministerio llevara el registro y descargara la habilitación para el ejercicio de la 
profesión en el Colegio Médico. Me gustaría que se especificara esto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Quizás no fui claro al respecto. 


Hay una primera habilitación que precede a las anteriores: el registro que hace el Colegio Médico, que luego 
comunica al Ministerio de Salud Pública que es el que valida la habilitación. Lo que pasa es que hoy en el 
sistema -está muy bien la duda planteada porque me ayuda a aclarar el punto- la única habilitación que existe 
es la emisión del título por parte de la Universidad de la República -por el momento es así; luego habrá 
títulos de la universidad privada que está en el tema- y la habilitación ante el Ministerio de Salud Pública. 
Aquí lo que se genera es la emisión de un título universitario por parte de la Universidad -inclusive, hay un 
artículo que prevé que se haga entrega pública del registro de la persona, junto con el compromiso del 
cumplimiento del Código-, y después un registro en el Ministerio de Salud. Sin duda alguna, en cierta 
medida, no queda solo en manos del Ministerio la habilitación. Quizás esta es la mejor manera de expresarlo. 
Esto es lo que está previsto en el artículo 2” del proyecto de ley que refiere a la obligatoriedad de la 
inscripción. Allí se establece que lo que hace el Colegio es comunicar al Ministerio a quién registró, porque 
teóricamente podría pasar que un título expedido por la Facultad, por alguna razón, entre la emisión del título 
y hechos posteriores, no fuera asumido por el Colegio. En este sentido también hay un elemento de 
pertenencia, que tiene bastante que ver con la idea de la pertenencia a un colectivo profesional y con las 
obligaciones que esto genera, que están más allá de las obligaciones administrativas o académicas que pasan 
a ser de tipo moral, deontológico y ético. 


SEÑOR PRESIDENTE.- De acuerdo con lo que entendí, según lo establecido en el proyecto de ley, el 
Ministerio no perdía ninguna de sus competencias en cuanto a la habilitación de los títulos, etcétera. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Me congratulo de la opinión de este Ministerio de Salud Pública con 
respecto a este proyecto de ley y a este punto. Tenemos una posición formada, pero de todas maneras 
vamos a formular una pregunta retórica para ver si el señor Subsecretario considera lo mismo. 


A nuestro entender, si este proyecto se aprueba tal como está, es médico quien tiene el título otorgado por una 
Facultad de Medicina, es médico quien está habilitado por el Ministerio de Salud Pública con todas las 
competencias que tiene al día de hoy, pero solo puede ejercer la profesión quien está habilitado por la Ley 
Orgánica de la Profesión Médica, por el Colegio Médico. Entonces, según lo que escuché, el Ministerio de 
Salud Pública podría cambiar, perder o delegar alguna facultad habilitante y, en principio, creo que no tendría 
por qué ser así. Tal vez se trate de una confusión semántica. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Este proyecto de ley dice: "No se podrá ejercer 
la profesión del médico [...] si no se hubiese aceptado y estuviera en vigencia, la inscripción en el 
registro de títulos del Colegio de Médicos del Uruguay". Es claro que esto se convierte en una 
condición excluyente; hoy la habilitación la da el Ministerio de Salud Pública. Si hay una condición 
excluyente previa con autonomía del Ministerio, de alguna manera, para esa Cartera, una vez votado y 
aprobado este proyecto de ley, hay una competencia de habilitación que primero la tomaría el Colegio 
Médico. Vengo a dar la opinión del Ministerio, pero también de las implicancias que la Colegiación 
tiene acerca del tema; es así que, en mi opinión, este artículo tiene esas implicancias. Esto no quiere 
decir -de ahí que la pregunta del Diputado Olano Llano sea muy pertinente- que no haya una 
habilitación por parte del Ministerio. Lo que dije es que en el aspecto del ejercicio de la profesión, de 
acuerdo con lo establecido en esta ley, redactada de esta manera, es el Colegio el que habilita -porque 
no se podrá ejercer si no se habilita- el registro de los profesionales médicos. Así figura en esta 
redacción y así figura conceptualmente en el marco de lo establecido para casi todos los colegios 
médicos. Yo he realizado algún análisis somero, comparado, en los que se nota que la habilitación se 
convierte en un elemento importante por su carácter de obligatoriedad de pertenecer al Colegio para 
poder ejercer, a diferencia de lo que pasa con un gremio. ¿Me explico? 


(Apoyados) 


SEÑOR PRESIDENTE.- A partir de la lectura del proyecto, yo entiendo que primero hay que recibirse 
de médico, y usted es médico. Para poder trabajar en el Uruguay la primera condición es estar 
registrado y habilitado por el Colegio, y además hay que estar habilitado por el Ministerio de Salud 
Pública. Pienso que a través de este proyecto el Ministerio no transfiere su potestad de habilitación al 
Colegio; se trata de dos habilitaciones y habrá que contar con las dos para poder ejercer. A mi modo de 
ver, el Ministerio no se transforma simplemente en quien lleva un registro, porque en todo caso 
trasladamos el inmueble del Ministerio al lugar físico del Colegio y generamos un espacio físico allí. 
Creo que son dos cosas que tienen que existir, porque el Colegio tiene que ver con los temas éticos y 
morales y mañana puede haber una causa inhabilitante de un médico que no tenga que ver con la ética 
y la moral. Por ejemplo, en el Ministerio mañana alguien puede cometer una falta de tipo 
administrativo que merezca una sanción de ese organismo que lo inhabilite por treinta días; en ese 
caso, tal vez podrá tener la habilitación del Colegio pero no la del Ministerio. De manera que creo que 
son dos cosas que van a coexistir y quienes quieran ejercer la profesión médica deberán contar con las 
dos. Según este proyecto de ley, no me parece que el Ministerio pierda su competencia de habilitación. 
Además, pienso que la habilitación por parte del Ministerio de Salud Pública tiene una significación 
muy importante en cuanto a que esta es decidida por un Cuerpo de profesionales y la otra habilitación 
es decidida por todos los uruguayos a través de un organismo del Estado, como lo es dicha Cartera. Yo 
entiendo que, según el proyecto, el Ministerio no transfiere su capacidad de ejercer la potestad de la 
habilitación, sino que se agrega otra habilitación más, necesaria e imprescindible. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Podemos aclarar lo que quisimos decir en la 
primera intervención que quizás no fue clara. Creo que esto va a venir muy bien para la consideración 
del texto del proyecto de ley. Es claro que si este proyecto es aprobado tal cual está redactado, el 
Ministerio no va a poder aprobar si la persona no está registrada y, por lo tanto, habilitada y 
reconocida por el Colegio Médico. Si el señor Presidente quiere, ese elemento lo podemos considerar en 
términos de ganancia o pérdida, pero es claro que, como lo dijo, la secuencia es que la persona está en 
condiciones de ejercer la medicina si se recibe y cumple con la currícula y todas las disposiciones que la 


Facultad de Medicina requiera para tener la profesión de médico y, tal como dice el artículo 2” de este 
proyecto, la persona puede ejercer en la medida en que el Colegio la habilita, y es habilitada 
posteriormente por el Ministerio de Salud Pública. Con respecto a la situación actual hay un cambio; 
se incorpora un nuevo actor en cuanto a la habilitación, que es el Colegio; y, desde mi punto de vista, 
este no es un tema menor, porque repito que el origen de que la habilitación esté en manos del Colegio 
como condición excluyente para que alguien sea habilitado por el Ministerio es ligar la relación que 
hay entre una persona que obtuvo los conocimientos, las habilidades y las destrezas para ejercer la 
medicina, a un compromiso frente a sus pares de cumplir con el Código de Ética Médica y de formar 
parte constitutiva del Colegio de Médicos del Uruguay. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El proyecto dice que para la inscripción en dicho Colegio es requisito 
indispensable la presentación del correspondiente título profesional otorgado por la Facultad de 
Medicina de la Universidad de la República o revalidado por esta. ¿Y las privadas cómo hacen? ¿La 
Universidad de la República tendrá que revalidar los títulos otorgados por las Universidades privadas? 


SEÑOR VEGA LLANES.- Con respecto a la disyuntiva anterior, la única forma de ejercer la 
obligatoriedad es que si el Colegio Médico no habilita, no habilite el Ministerio Salud Pública; si no, no 
se está cometiendo ninguna falta, porque si uno observa el proyecto de ley, aprecia que no hay ningún 
artículo que diga qué pasa con un médico que va a ejercer sin estar habilitado por el Colegio Médico. 
Como no va a estar habilitado por el Ministerio de Salud Pública, en realidad va a estar infringiendo la 
ley... 


(Interrupción del señor Representante Olano LLano) 


Sí, esta también es una ley, pero el pasaje previo por el Colegio Médico es para hacer efectiva la 
obligatoriedad de la inscripción. De lo contrario no tiene sentido; si Salud Pública habilita por su 
cuenta, la obligatoriedad de la inscripción en el Colegio Médico no tiene ningún sentido. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Con respecto a la pregunta que hizo el señor 
Presidente, personalmente no sé cómo el Ministerio de Educación y Cultura -creo que es un tema que 
todavía está pendiente de resolución- va a resolver el criterio administrativo respecto a los títulos de 
Universidades privadas. Es un tema sobre el que todavía no tengo información, pero me llevo la 
consulta. Eventualmente, si la vía final común -para decirlo en lenguaje biológico- es la Universidad de 
la República para los títulos privados -no sé qué pasa con otras carreras-, estará bien que en este caso 
la ley diga "título otorgado por la Facultad de Medicina". Si los títulos tienen validez con 
independencia de pasar o no por la UDELAR -lo que serían reválidas-, en ese caso, sí, quizás la ley 
tenga que abrir la posibilidad de otras Universidades. Pero la verdad es que en este momento no tengo 
información como para ser categórico, porque hay carreras que ya están teniendo egresados -la de 
medicina empezó el año pasado- y tengo la impresión de que son títulos validados por la Universidad, 
pero no tengo la certeza absoluta. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quiero saber si podemos ponernos de acuerdo en algo que planteó el 
Diputado Gallo Imperiale. Por una cuestión de volumen y si se quiere de conocimiento, se había 
planteado una modificación a este proyecto, que en vez de Colegios departamentales hubiese Colegios 
regionales, para evitar algunos de los inconvenientes que podría generar el tener Colegios 
departamentales. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Tengo la impresión de que esa también es la 
opinión del Sindicato Médico y de la FEMI. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Es la opinión de la FEMI; eso lo puedo decir con certeza. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Como dije antes, este un asunto de vuestra 
consideración. Nos parece que es un tema eminentemente político y habrá que ver qué es lo mejor y 
también dialogar con los propios gremios. Porque me parece que algo bueno de este proyecto de 
colegiación es que está impulsado por los gremios. El tema de la colegiación podía tener dos 


restricciones: una, que los gremios dijeran "No queremos Colegio; ya lo hacemos nosotros" -creo que 
se ha entendido hace mucho tiempo que una cosa es gremio y otra cosa es Colegio; me parece bien, 
sano y saludable que se haga esa distinción-, y la otra podría ser -y tiene bastante que ver con lo que 
estamos hablando- que algún área con competencia jurídica, como puede ser la Justicia Penal, sintiera 
que esto la sustituye. Creo que a esto hay que verlo como una pieza en un puzzle institucional, donde 
hay una complementación importante de actores pero con roles y énfasis diferentes. 


SEÑOR GALLO CANTERA.- Quiero dejar constancia de que estoy absolutamente de acuerdo con el 
proyecto de ley sobre colegiación, porque los médicos no podemos seguir trabajando sin un Colegio que 
nos ampare; eso es así. Pero no nos debemos olvidar de la gente. Lo que dijo el señor Presidente con 
respecto a que esto da garantías a la gente hay que saber trasmitirlo, porque con una mala trasmisión 
de lo que estamos hablando puede generarse un bumerán... 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Ya ha pasado. 


SEÑOR GALLO CANTERA.- Efectivamente, ya ha pasado y estamos pagando las consecuencias 
porque hace muchos años que esto debió haber salido y no fue así. Por lo tanto, se necesita mucha 
premura y tratar de trasmitir bien a la sociedad que esta no es una corporación que va a proteger a los 
médicos sino algo que va en beneficio de la población y también de los médicos. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- En el mismo sentido y luego de evacuada la pregunta anterior, quiero 
repetir aquí ante el Subsecretario de Salud Pública -representante del órgano rector de la salud en 
nuestro país- conceptos similares a los vertidos por los compañeros, y en la línea del Diputado Gallo 
Cantera, creo que se deben tener en cuenta dos elementos claves. Con la ley orgánica de la profesión 
médica se asegura la independencia profesional del médico, elemento fundamental que muchas veces 
no se ve coartado en los papeles por ninguna disposición específica, pero que en el ejercicio cotidiano, 
lamentablemente, muchas veces se coarta hasta por razones de índole técnico o económico, y el 
profesional tiene que tener el órgano de sus fueros para poder volcar sus inquietudes. Todos los 
miembros titulares de la Comisión y el propio Subsecretario somos médicos y alguna vez, en nuestro 
ejercicio clínico profesional, podemos haber vivido un suceso en el sentido de que una disposición 
técnica nos coartara nuestra independencia profesional. No estoy juzgando a nadie ni dando ningún 
ejemplo explícito, pero sabemos que eso ocurre aquí y en todas partes del mundo. 


En segundo lugar, lo fundamental de esta Ley Orgánica de la Profesión Médica es el resguardo de la 
moralidad de la conducta de los médicos, algo absolutamente intangible. Cuando hablamos del resguardo de 
la moralidad, tenemos que pensar en para con quién. Hablamos de la moralidad que el médico debe tener 
para con sí mismo y sus pares -y por eso este Colegio, este Órgano de pares que juzguen esa moralidad, es 
fundamental. Pero por sobre todas las cosas el corazón de este tema está en resguardar al ser humano, a la 
gente, a quienes en las diversas oportunidades en que son sujetos en su interacción con los médicos, 
normalmente están en inferioridad de condiciones, porque ven perturbada su salud y su estado de ánimo. Y si 
bien nosotros, los médicos -voy a decirlo porque, lamentablemente, hay ejemplos en contrario de lo que debe 
ser la ética y la moralidad-, estamos habilitados y tenemos el conocimiento para acudir a sanar, o a mejorar la 
salud del paciente, debemos tomar en cuenta que está implícita, por el conocimiento o por desvío de la ética o 
de la moralidad, la posibilidad de engañar a las personas. 


En ese sentido, lo que recién dijo el señor Diputado Gallo Cantera es fundamental. Este proyecto, muy lejos 
de intentar asociar corporativamente y proteger -o que se protejan entre ellos- a los profesionales, intenta 
resguardar y salvaguardar el derecho y las libertades de todas las personas. No debemos olvidar que muchas 
veces el componente fundamental que resguarda la calidad asistencial es el ético, mirado desde todos los 
puntos de vista posibles. Tanto en las normas que dicta el Ministerio de salud Pública, como en las 
enseñanzas que imparte la Facultad de Medicina y en el propio ejercicio clínico y profesional de los médicos, 
debe haber un componente ético fundamental que conduzca la actividad al fin que se desea. 


Solo quería hacer estas apreciaciones. Probablemente, con esto que decimos estaremos adelantando camino 
para cuando tengamos que discutir el proyecto entre nosotros, porque ya dejamos sentadas nuestras 
posiciones aquí. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si están de acuerdo, pasamos a considerar el siguiente proyecto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- De acuerdo con la invitación que nos cursaron, 
otro de los proyectos a considerar es el relativo a las residencias médicas. 


Este tema tiene como antecedente legal la Ley_N* 15.372, de 1983, y una modificativa, relacionada con 
algunos aspectos, la Ley N* 16.574, de 1994. 


El proyecto de ley que hoy está a consideración, elevado por el Poder Ejecutivo, surge de la Comisión Mixta, 
integrada por la Facultad de Medicina y el Ministerio de Salud Pública. Esta Comisión se instaló en este 
Período de Gobierno, con la perspectiva de trabajar los temas en común que tiene la institución formadora de 
recursos humanos con el Ministerio de Salud Pública. Dicha Comisión está integrada por el Decano de la 
Facultad de Medicina -en su momento, cuando la instalamos, estuvo la doctora Ana María Ferrari y hoy, el 
Profesor doctor Felipe Schelotto-, por el Director de la Escuela de Graduados, señor Jorge Torres, y también 
por el profesor agregado Miguel Martínez, por la Facultad de Medicina; habitualmente participa el Presidente 
del Consejo Directivo del Hospital de Clínicas, por la Facultad, y una delegación de ASSE, de la Dirección 
General de Secretaría, y quien habla, por el Ministerio de Salud Pública. 


Esta Comisión Mixta ha sido un ámbito de trabajo muy bueno, muy productivo en una serie de áreas, pero 
tenemos desafíos enormes que tienen que ver con cómo alinear la formación de los recursos humanos con los 
objetivos sanitarios de la reforma. Por eso la ley, como bien lo dice en sus artículos iniciales, es parte de una 
estrategia de formación de los recursos humanos en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud, para 
implementar un plan de residencias médicas vinculado a la formación de especialistas a nivel nacional, tanto 
en el ámbito público como en el privado. Está orientada hacia el cambio en el modelo de atención y la 
implementación de la estrategia de atención primaria de salud que, como siempre decimos, no se trata solo 
del médico de familia o del primer nivel de atención, sino de cómo trabajar, de cuáles son aquellas 
especialidades que hacen al desarrollo de un Sistema Nacional Integrado de Salud que más tengan que ver 
con los objetivos sanitarios y las prioridades sanitarias del país. 


¿Cuáles son los cambios que plantea este proyecto, principalmente con respecto a la última ley de residencias 
médicas, la N* 16.574, del año 1994? 


En primer lugar, hay una redefinición de objetivos, fundamentalmente pensando que la residencia médica y 
los residentes médicos no son profesionales destinados a un lugar para ejercer una función asistencial 
exclusiva, sino que son cargos de formación de posgrado en el ejercicio de la práctica médica en los distintos 
servicios de salud, públicos y privados. Haré referencia más adelante a la incorporación de instituciones 
privadas en el sistema de residencias médicas, lo que ya se ha venido produciendo de hecho. Pero el elemento 
nodal de esta propuesta es algo por lo que ha trabajado mucho la Escuela de Graduados; se trata de que los 
residentes formen parte de unidades docentes acreditadas para la puesta en práctica o el ejercicio de la 
residencia médica. En definitiva, se trata de que haya una unidad docente acreditada desde el punto de vista 
logístico -de su planta física, del número de camas, del número de pacientes que tiene que atender, de su 
nivel de complejidad, etcétera-, que permita -ya sea una unidad de primero, segundo o tercer nivel- el 
desarrollo de la residencia médica. 


De manera que hablamos de una redefinición de objetivos en el sentido de que exista una ley de residencias 
médicas que vaya tomando en cuenta las orientaciones y objetivos sanitarios de la reforma. 


En segundo lugar y muy ligado a este objetivo, la idea es que los lugares de práctica para el desarrollo de la 
residencia médica sean unidades docentes acreditadas. 


En tercer término, se plantea un cambio en la Comisión Técnica de Residencias Médicas. Como ustedes 
saben, la ley anterior establecía que estaría integrada por dos delegados de la Facultad de Medicina y dos del 
Ministerio de Salud Pública. La idea es que haya un quinto integrante, que sea el Presidente de la Comisión 
de Residencias Médicas, elegido -como dice el artículo- de común acuerdo por la Facultad de Medicina y el 
Ministerio de Salud Pública, lo cual permitirá no solo que exista una figura que cumpla un papel de delegado 
que presenta sus necesidades, sus demandas, sus criterios, sino que también se empiece a armar un sistema. 


Asimismo, se incorporó la participación de un delegado de los residentes -a solicitud de ellos-, con voz y sin 
voto. 


El cuarto cambio no está claramente explicitado como tal en la ley, pero la atraviesa en su conjunto. Refiere a 
que si bien la conducción de las residencias médicas de alguna manera estará compartida por la Facultad de 
Medicina y el Ministerio de Salud Pública, nos pareció más razonable que su administración estuviera 
alineada, inserta, en la Escuela de Graduados. Para decirlo de otra manera, si la residencia médica es una de 
las formas -no la única; ojalá pudiera serlo, cuando tengamos los recursos para ello- de fomentar el desarrollo 
de las especialidades, en un país en el que esto es tan anárquico -en el sentido negativo del término-, tan 
fragmentado y desordenado, parece bastante razonable que esté muy acompañado, inclusive desde el punto 
de vista administrativo, del personal, porque hasta ahora la Comisión Técnica de Residencias Médicas se 
reunía en algún salón inubicable del casco del Ministerio de Salud Pública y no había lo que nosotros 
queremos: un programa con capacidad de interlocución, de diálogo y de trabajo con los propios residentes y 
con los ex residentes, para hacer de esto una herramienta importante en la formación de postgrados de 
nuestras escuelas formadoras de recursos humanos. 


Asimismo, el proyecto de ley plantea cambios con respecto a nuevas residencias, a la duración y a la 
distribución por especialidades. Acá hay ajustes que no hacen otra cosa que tratar de incorporar mecanismos 
que permitan relacionar la residencia médica, el proyecto de desarrollo de recursos humanos -que está en 
construcción-, con el tipo de sistema de salud que se está propugnando, pero también dar cuenta de todos los 
cambios que se han producido en la propia formación de postgrados en nuestra Facultad de Medicina. 


A su vez, se incorpora con mucha fuerza -presumiblemente, todos los que estamos aquí fuimos residentes- la 
intención de dar un rol bien claro al jefe de residentes. Se lo define de una manera muy clara, ligado a los 
programas; se establecen con mucha claridad las obligaciones del jefe de residentes con respecto a la unidad 
docente acreditada y a la Cátedra. No queremos que el residente se deba solo a la Cátedra y sea un cuerpo 
extraño que llega a la institución asistencial, ni que dependa solamente de las necesidades asistenciales de la 
unidad docente acreditada sin tener un vínculo con el desarrollo académico. Nos parece que el jefe de 
residentes puede ser el nexo -técnicamente, siempre tuvo ese rol pero no estaba definido en la ley-, 
claramente establecido. 


Este proyecto de ley desarrolla mucho el tema de las residencias médicas, porque fue uno de los que vimos 
como elemento central en la Comisión Mixta Facultad de Medicina - Ministerio de Salud Pública. 


También hay un capítulo vinculado con el régimen de las residencias, sus contenidos, la carga horaria, la 
duración de los cargos, etcétera. 


No me voy a extender en los detalles del proyecto porque, en todo caso, eso queda a cuenta de las preguntas. 
A diferencia de la ley de colegiación -que nosotros acompañamos, la ley de residencias médicas tiene 
iniciativa del Ministerio de Salud Pública, fue aprobada por el Consejo de la Facultad de Medicina -o sea 
que, de hecho, tiene la iniciativa del Poder Ejecutivo, de quienes entendemos en este tema y del órgano 
máximo de la Facultad de Medicina, su Consejo-, y nos queremos hacer cargo de todo lo que puedan ser 
consultas, etcétera. 


Tengo un agregado para proponer, que surgió después de que elaboramos este proyecto. No hemos 
consultado a la Facultad, pero estará de acuerdo porque tiene que ver con una dificultad que se genera 
históricamente -a todos nos pasó- con los pagos. Sucede que, a diferencia de ASSE, en cuyo caso la ley prevé 
que la generación de cargos no tenga que pasar por los artículos 181 numeral 5” y 168 de la Constitución, en 
el caso de los residentes, la propuesta de cargos la tiene que aprobar el Presidente. Esto retrasa mucho el 
mecanismo, inclusive los pagos; como tienen que ir al acuerdo con el Presidente de la República, por más 
que se trabaje rápido, hay un cierto retraso. 


Como ustedes saben, el artículo 181, numeral 5”, da al Presidente de la República la posibilidad de proponer 
cargos, y el artículo 168 de destituir. Según nos decían nuestros asesores letrados, se toma como criterio 
general que si alguien puede destituir, puede nombrar. Entonces, estos dos artículos de la Constitución son los 
que hoy están obligando a que las designaciones de los residentes -esto no pasa con el resto de los cargos de 
Salud Pública- tengan que pasar por la aprobación del Presidente de la República actuando en Consejo de 
Ministros. 


Entonces, lo que proponemos es que al final del artículo 19, después de "Esta Comisión recibirá las 
propuestas de participación de este Régimen de Residentes de las entidades estatales, paraestatales, públicas 
o privadas, acreditadas" se agregue un cuarto párrafo que diga: "Corresponderá al Ministerio de Salud 
Pública o a la Administración de Servicios de Salud del Estado el nombramiento de los cargos asignados a 
sus servicios". Así quedaría establecido en la propia ley, sin lugar a dudas, que pueden designar directamente 
tanto el Ministerio de Salud Pública como ASSE. Pusimos a ambos porque la descentralización va a generar 
la posibilidad de que haya residentes que pertenezcan al Ministerio de Salud Pública y otros a la nueva ASSE 
descentralizada. Entonces, la ley no va a tener que estar tocando este tema. 


Dejo para el final un comentario que me parece importante. En el articulado aparece siempre la apertura a 
instituciones públicas o privadas. Quiero fundamentar que para el desarrollo profesional nos parece 
imprescindible que la formación de los especialistas no se dé exclusivamente en el sector estatal -ASSE 
descentralizada o bajo la forma actual- sino también en instituciones de asistencia médica colectiva. Esto es 
importante tanto para las instituciones como para el desarrollo de los profesionales y permitiría varias cosas; 
en primer lugar, entrar a un sistema de residencias. La idea no es que la persona esté exclusivamente en el 
sector privado o en el estatal, sino que en sus rotaciones pase por los lugares en los que después va a ejercer, 
en ambos sectores. 


Por otro lado, esto permite aumentar la base imponible -si se me permite la palabra- del financiamiento del 
sistema, porque a las unidades docentes privadas acreditadas se les estaría requiriendo que cubrieran el 
financiamiento de aquellos residentes que, como parte de su estructura de recursos humanos, sirvieran para 
mejorar. Hay que tener en cuenta todo lo que el residente aporta a las instituciones en términos de 
innovación, de fuerza, de empuje, de formación reciente, de actualización académica y científica, elementos 
importantes. 


Con este agregado y los comentarios hechos, quedo a la espera de vuestras preguntas sobre este segundo 
proyecto de ley con iniciativa del Ministerio de Salud Pública y la Facultad de Medicina. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quiero consultar al señor Subsecretario sobre algunas cosas que me 
preocupan y me parecen interesantes, por lo menos para conversar. 


A título personal, creo que la Facultad de Medicina ha actuado con miopía hacia algunas cosas -no tengo 
inconveniente en decírselo a la propia Facultad- que han generado algunos hechos, por ejemplo, la creación 
de universidades privadas. Si dejamos a la Facultad de Medicina como única acreditadora de unidades 
docentes, tal vez no haya ninguna que llegue a los requerimientos que esta establezca, pero creo que es bueno 
que existan reglas claras para saber cuáles son los procedimientos a seguir para ser una unidad docente 
acreditada. A modo de ejemplo, el Sindicato Médico de Florida es una institución recertificadora -en la 
eventualidad de que alguna vez eso se ponga en práctica- es una unidad de educación médica continua, y 
siguió los pasos que fijó la Escuela de Graduados. O sea que había pasos determinados que, una vez 
completados, generaban la posibilidad de que la Escuela de Graduados lo considerara como una unidad de 
educación médica continua. 


Nosotros, que venimos del interior -yo fui residente- creemos que esto es posible; en Florida, que es lo que 
conozco, se daría con mucha facilidad la unión entre el hospital y la institución privada, que perfectamente 
podría generar una unidad docente. Pero habría que ver cuáles son las reglas. 


Ahora que lo menciona el señor Subsecretario, tengo la impresión de que debería ser la Escuela de 
Graduados quien fijara las normas y no la Facultad de Medicina. 


Con respecto a la Jefatura de Residentes, quiero decir lo siguiente. Yo di el concurso para internado -pero no 
el obligatorio sino el otro- y puedo decir que era de los concursos más limpios que existían, entre otras cosas, 
porque éramos muchos. Después di el concurso para residencia médica, pero esta tiene algunas características 
distintas, porque ya no somos trescientas personas sino cuarenta. Y con cuarenta personas se achica y es más 
fácil identificar algunas cosas. Además, se pueden hacer comentarios, por ejemplo, "Yo hice tal cosa", y si 
este comentario tiene alguna forma de llegar al tribunal, puede ser considerado de otra manera lo que uno es. 


El Grado II es un concurso totalmente injusto, en el que se designa al que se quiere; todo el mundo conoce 
algunas situaciones. Estoy hablando de la Facultad de Medicina. Todo el mundo sabe que es así, pero como 


tantas cosas en este país, se sabe pero no se dice. Por lo tanto, en estos momentos el Jefe de Residentes está 
siendo una especie de escalón antes de llegar a Grado Il, por lo menos en la actividad quirúrgica que es lo 
que más conozco. Entiendo que el Jefe de Residentes debe pasar, aun sabiendo que no se va a ser 
exactamente justo, algún tipo de selección para que no dependa de una designación prácticamente directa. De 
lo contrario, que no tenga ningún valor respecto a los méritos, porque de hecho genera méritos y es un 
escalón previo al concurso para Grado II, en el que se evalúan méritos y oposición. 


He venido planteando este tema en la Comisión -hice el informe del proyecto de residencias médicas- porque 
es su intención aprobar este año varias iniciativas, inclusive esta. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Las dos apreciaciones del señor Diputado son 
muy pertinentes. 


Sobre las unidades docentes acreditadas, quiero decir que estamos trabajando desde la Comisión Mixta. 
Después que se aprobó la ley se vio que había que comenzar a dar contenido a algunas definiciones que eran 
genéricas -como es lógico en una ley-, pero que requerían de niveles no ya de reglamentación sino de 
implementación de criterios, normas estándares de acreditación y del proceso de acreditación. 


Desde que elevamos este proyecto la Comisión Mixta ha creado un grupo de trabajo integrado por delegados 
de la Escuela de Graduados, del Ministerio de Salud Pública y de la Facultad de Medicina. En el caso del 
Ministerio de Salud Pública son personas de los servicios asistenciales, porque de lo que se trata no es de 
hacer teoría sino de trabajar con conocimiento del terreno para armar este sistema; y en el caso de Facultad 
así como de la Escuela de Graduados, se trata de funcionarios de los servicios, es decir, docentes. Este grupo 
de trabajo está avanzando pero con dificultades, porque muchas veces cuando se quiere fijar nuevos criterios 
-como pasa con la reforma sanitaria; aprovecho a pasar el aviso- hay que establecer normas que permitan 
avanzar, sistematizar y tener reglas de juego, pero con realismo, con criterio estratégico, es decir, partiendo 
de lo que hay para que un ideal no termine contradiciendo lo que se busca. Se trata de mejorar y de avanzar 
en los temas de acreditación, pero reconociendo las características de la realidad. 


Se está trabajando en ese asunto, en el marco de una discusión más general: cómo es la inserción global, no 
ya de los residentes sino de los estudiantes -el señor Diputado sabe que sobre esto el año pasado hubo 
algunos conflictos en los sistemas de salud de ASSE-, y cómo es la relación entre lo docente y lo asistencial, 
en una relación que debe ser distinta. Entendemos que esto tiene que estar de acuerdo con el número, con el 
período histórico y con la perspectiva con la que hoy miramos la formación de los recursos humanos - 
pasando por aspectos éticos para determinar dónde se tienen que formar los recursos humanos en salud-, y es 
imprescindible que todo esto se vea en este grupo de trabajo. 


Ya hay algunos productos de este trabajo respecto a cuáles serían los requisitos imprescindibles, pero todavía 
falta que sean aprobados por el Ministerio de Salud Pública y por la Facultad. La idea es que la definición de 
las herramientas para dar contenido a este proyecto de ley cuente con la aprobación de quien va a aplicar y 
ex1gir esto, que es el Ministerio de Salud Pública, y de la Facultad de Medicina, que es la institución 
formadora de recursos humanos. Esto respecto a las unidades docentes acreditadas. 


En cuanto al Jefe de Residentes, la futura ley lo jerarquiza y creo que por esa vía -tomo el planteo del señor 
Diputado- tendremos que considerar un concurso. Cuando yo fui residente existía el concurso y se 
concursaba; si la práctica, ese gentilhombre de la vida, determina que las cosas se hagan sin concurso, es más 
una cuestión que se genera en los hechos que una definición que tengan el Ministerio de Salud Pública o la 
Facultad de Medicina. Me consta que se han otorgado Jefaturas de Residentes como prolongación de la 
residencia. Me parece que lo que hay que hacer es verlo dentro de un programa y considerar al Jefe de 
Residentes como alguien que tiene atribuciones mucho mayores que la de saber en qué está su residente; 
debe ser el que arme un programa que permita realizar un seguimiento y acompañamiento, con el equipo de 
cada unidad docente, del funcionamiento de sus residentes. Es más, el artículo 13 del proyecto de ley prevé 
que cuando los residentes de una unidad sean pocos, podrá no haber Jefe de Residentes; en las especialidades 
en las que los residentes sean pocos no habrá Jefe de Residentes. Entonces, lo que se busca son Jefes de 
Residentes relacionados, pero con el compromiso de que esa jefatura, en el marco de desarrollo de un 
programa, sea para la formación de los recursos humanos de posgrado. 


Llamo la atención de que la futura ley -hay que tenerlo presente- estaría obligando a que en todas las 
instituciones prestadoras -esto lo hemos ido resolviendo por vía administrativa- haya un mismo salario para 
todas las residencias médicas, ya sea en el sector estatal -ASSE, Hospitales Policial y Militar, Fondo 
Nacional de Recursos- como en el sector privado, de forma tal que ingresemos a un sistema de residencias 
médicas donde las rotaciones se hagan de acuerdo con la especialidad, pasando por el mayor número de 
lugares, dando oportunidad a una formación de posgrado y tomando en cuenta los distintos perfiles 
epidemiológicos y tecnológicos; aspiramos a que las condiciones de trabajo sean las mismas en todo el 
sistema. En este sentido, estamos trabajando en la línea de orientar la residencia médica al mejoramiento de 
los recursos humanos, que nos parece central. La reforma depende, sustantiva y estratégicamente, de la 
formación de esos recursos humanos. Por eso es fundamental que, en el mismo año en que posiblemente se 
aprueben tres leyes importantes para el sistema sanitario en un sentido macro, también se considere la ley de 
residencias que -quiero ser claro en esto y lo debí haber dicho al principio-, en realidad, hace algunos 
agregados a su predecesora la que, a su vez, los había hecho sobre la anterior. Este tipo de leyes va 
mejorando a cuenta de que, cuando la vida haga que el sistema de residencias esté más afiatado, nuevas leyes 
recojan esas cosas que la vida va marcando como avance de la residencia médica. 


Hay un escollo inevitable para desarrollar la residencia médica y es saber cuáles son los recursos 
presupuestales que nos permitan ir ampliando el sistema. Si a este Subsecretario se le pregunta su punto de 
vista, lo ideal sería que con un acceso no restrictivo, universal, quien elija una especialidad pueda ejercerla a 
través de un sistema de residencias, como pasa en muchos lugares donde hay recursos. Quizás también eso 
obligue a definir el número de residentes -por lo tanto, de posgrados- que de acuerdo con objetivos sanitarios 
deba tener el país, y no como ocurre hoy que hay un número muy importante de posgrados, de especialistas 
con relación a los médicos. Actualmente, tenemos 14.000 médicos generales y aproximadamente 20.500 
especialistas; un número no menor de 600 personas con dos especialidades y otras 300 -número tampoco 
chico- con tres especialidades. Y si seguimos haciendo la distribución, hay algunas personas que tienen 
cuatro y cinco especialidades. Esto podrá ayudar a la transdisciplina, pero a la organización de los esfuerzos 
para formas especialistas creo que no le hace mucho bien. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera saber qué le agrega al proyecto que la denominación "Residencias 
Médicas" sea privativa del sistema regulado por esta ley. No sé por qué no se utilizó el término, por 
ejemplo, de "Residencias Médicas de la Universidad de la República o "Residencia Médica Pública". 
El término "residencia médica" se usa en muchos países. Si mañana yo tengo una Universidad privada 
quisiera que mis residentes también se llamaran 'médicos residentes”, aunque fueran médicos 
residentes de la Universidad Gallo. Entonces, no le veo justificación y me suena un poco a esto que 
siempre tiene lo público de trancar lo privado o quedarse con una denominación. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- A veces hay preguntas que ayudan a aclarar la 
intencionalidad. 


Se trata de una propuesta realizada por la Escuela de Graduados y tiene que ver con el hecho de que muchas 
veces en las instituciones privadas se les llama médicos residentes a personas que no están dentro del sistema 
de residencia. Entonces, lo que se solicita es que cuando se quiera definir a alguien que está dentro de la 
institución con un rol de permanencia o de permanencia en piso, no se use la denominación de "médico 
residente" para no confundirlo con este sistema que, por otra parte, de acuerdo con la iniciativa, está abierto a 
un nivel de implementación en los subsectores público y privado. Especialmente, lo que se quiere jerarquizar 
es que la residencia médica sea esta manera de trabajar el tema de los especialistas, dentro de los plazos que 
se establecen en el proyecto de ley. El cargo de residente no es para ejercer una formación en cualquier 
momento del desarrollo profesional continuo; se ha definido un plazo de entre tres y cinco años para la gente 
recién recibida. Entonces, parece bastante razonable que no se confundan estos cargos -quizás no dijimos lo 
más importante- que son de formación de posgrado en servicio, de capacitación en servicio, pero la práctica 
ha llevado a que en las instituciones se hable de médicos residentes para otros fines. 


Actualmente tenemos una ley que regula el funcionamiento de la residencia entre los servicios de salud del 
Estado, las instituciones privadas y la Facultad de Medicina de la Universidad de la República. En este 
momento, estamos mejorando la Ley N” 16.574 de 1994, incorporando algunas de las reflexiones, de los 
aportes y de la conceptualización que la Escuela de Graduados hizo sobre la formación médica. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, debería decir que el término "residencia médica" sea solo 
privativo de aquellos que realicen una formación de posgrado. De esa manera, se evitaría que quien no 
tiene un posgrado se llame médico residente; pero si mañana un médico recibe una formación de un 
posgrado en un régimen similar en una Universidad privada, también podrá llamarse médico 
residente. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- La manera de resolverlo en el proyecto de ley 
escapa a la consideración que yo pueda hacer, pero quiero dejar claro que, en todo caso, lo que esta 
iniciativa quiere regular es la residencia médica y lo que no esté regulado no debería ser residencia 
médica. 


Hay un aspecto que va más allá de la marca, que está en la idea de la identificación del residente; hay que 
tener en cuenta que se está planteando que el residente pueda ser una herramienta importante para las 
instituciones privadas. Yo resalto esta idea porque para mí es una gran apuesta que la gente también se pueda 
formar bajo los mismos departamentos de la Universidad de la República, pero haciendo una experiencia en 
unidades docentes acreditadas, donde no solo el Jefe de Residentes sino también el residente van a tener una 
doble inserción: la conducción del servicio asistencial para los aspectos asistenciales y el departamento 
Cátedra para los aspectos académicos. Me parece que debemos ir avanzando en esa doble inserción -que, 
además, está en los orígenes de la formación médica, en el país y en el mundo- para alcanzar herramientas 
que permitan que el médico recién graduado no llegue a los servicios porque ganó un concurso para ver qué 
hay que hacer o para ser el niño de los mandados, sino que sea alguien que desarrolle un programa en el 
marco de objetivos de docencia, investigación y asistencia de una unidad docente acreditada. A la luz de la 
historia reciente, hoy eso parece una utopía, pero las leyes deben ir a un diseño que nos permita tener la 
imagen objetivo e ir avanzando en ese sentido. 


También debo decir que el año pasado hubo instancias en que los propios residentes discutieron este proyecto 
de ley en el Sindicato Médico e hicieron propuestas, algunas de las cuales fueron incorporadas en esta 
iniciativa. El planteo de los residentes era el de ya entrar a un Programa Nacional de Residencia, financiado 
como persona pública no estatal. Tanto la Facultad como el Ministerio de Salud Pública entendimos que para 
llegar a eso debíamos tener un nivel desarrollo de la residencia médica que todavía no está suficientemente 
madurado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si el señor Subsecretario está de acuerdo, pasamos a considerar el tercer 
proyecto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- En esta iniciativa claramente hay una 
coincidencia básica en los temas relacionados con los objetivos programáticos, las actividades y el 
marco conceptual que orienta nuestro Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género. Es un 
programa que, por otra parte, tiene un fuerte vínculo con las definiciones que en esta materia hiciera la 
Conferencia de Población y Desarrollo de El Cairo, en 1994, y con los avances y la consolidación de 
estos temas en Beijing, en 1995, y en "Cairo+5", en 1999. O sea: tres instancias internacionales sobre 
políticas de población y desarrollo incorporaron los derechos sexuales y reproductivos como elementos 
sustantivos. 


Desde hace muchos años existe en el país una Comisión Nacional de Salud Sexual y Reproductiva que 
funciona en la órbita del Ministerio y básicamente se mueve en el marco conceptual de defender una 
sexualidad responsable, placentera, libre de temores, de mitos, de tabúes, sin violencia y con equidad. Digo 
esto porque para el Ministerio, para una política sanitaria, los temas de desarrollo, de promoción de 
educación sexual y de derechos sexuales y reproductivos son eje de fundamental de una política de salud. 
Desde el Ministerio hemos trabajado para que la salud integral y el cambio en el modelo de atención 
permitan deconstruir y reformular el paradigma existente, que muchas veces es muy asistencialista, que no 
parte del reconocimiento del hecho, aunque creo que a partir del papel jugado por organizaciones sociales y 
de lo que se ha venido discutiendo en el país en los últimos años estamos avanzando al respecto. No hay que 
pensar que siempre estamos empezando desde cero. 


Dentro de los elementos jerarquizados por la política de nuestro Ministerio están los derechos sexuales y 
reproductivos vistos a la luz de los determinantes sociales, económicos y ambientales de la salud; de la 


producción sociohistórica y antropocultural de conceptos como masculinidad y feminidad, que son elementos 
que también hacen a definir una política de derechos sexuales y reproductivos, y del cambio de paradigma en 
cuanto a un sistema de valores y creencias sobre el cuerpo y sus cuidados. También es importante partir de la 
concepción de las mujeres como sujetos de derechos y evitar -este me parece un tema fundamental- modelos 
de intervención técnica y profesional que sean simétricos, o sea que no haya criterios diferenciales respecto 
de estos temas de acuerdo con la pertenencia de clase, etnia, nivel socioeconómico, etcétera. 


Asimismo, se debe romper el principio que considera que lo público y social es lo reproductivo y que la 
sexualidad pertenece al campo de lo íntimo o de lo privado. Nosotros pensamos que, más allá de los derechos 
individuales inalienables que existen para ejercer una sexualidad libre, responsable, voluntaria, que cada 
quien vivirá de acuerdo a sus principios y escalas de valores, la política pública no debe orientarse solo hacia 
lo reproductivo sino también a la sexualidad. Apoyamos fervientemente lo que se viene haciendo desde la 
ANEP para el desarrollo de la educación en sexualidad en el sistema educativo, y en ese sentido, nuestro 
Programa de Salud de la Mujer y Género viene trabajando en forma activa. Por tanto, son bienvenidas todas 
las iniciativas que este Parlamento tenga en esta materia, obviamente que en conjunción con los distintos 
proyectos que se han presentado. Para el Ministerio de Salud Pública un marco normativo sobre estos temas 
siempre será reforzador, revitalizador y seguramente un aporte en la línea de trabajar por los derechos 
sexuales y reproductivos y de cambiar no solo normativamente sino en la práctica asistencial modelos que, 
aunque decimos que están superados en muchos casos, hay que garantizar con normas administrativas, con 
protocolos, con guías de atención y con leyes, si fuera preciso, para seguir avanzando en un tema desafiante 
como es el los derechos sexuales y reproductivos. Repito e insisto: no hablamos de derechos exclusivamente 
reproductivos sino de derechos sexuales, por su importancia en términos de defensa de estos derechos 
humanos inalienables. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me interesa saber si este proyecto de ley está bien visto o goza de una actitud 
positiva de parte del Poder Ejecutivo. La diferencia que tiene con los otros proyectos es que no incluye 
la despenalización del aborto. En definitiva, como el señor Subsecretario ha sugerido que los proyectos 
deben consolidarse conjuntamente, me veo obligado a preguntarle si cree que para que exista un 
marco legal, para que se establezca la obligatoriedad en Educación Primaria de la educación sexual y 
para una paternidad y una maternidad responsables, para que los uruguayos podamos tener una 
sexualidad placentera, etcétera, es imprescindible que se despenalice el aborto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Creí ser claro en mi intervención: estoy 
absolutamente convencido de que es posible trabajar -de hecho, lo estamos haciendo- por la promoción 
de la salud en el área de los derechos sexuales y reproductivos con independencia de la determinación 
que se tenga sobre el tema de la interrupción voluntaria del embarazo. Mi referencia a la radicación de 
otros proyectos se debe a que me parecía necesario decir que somos conscientes de que existen otras 
iniciativas además de este proyecto. El comentario que hace el señor Presidente me refuerza en la idea 
de la necesidad de tener leyes que avancen, consoliden y garanticen derechos sexuales y reproductivos. 
En ese sentido, el proyecto da cuenta de esa intencionalidad política y parlamentaria, y será el 
Parlamento el que decida. No estaba dando mi opinión; estaba diciendo que el Parlamento verá cómo 
considera proyectos que tienen distintos aspectos para analizar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La intención de este proyecto de ley es avanzar en los puntos en los que se 
está de acuerdo. 


Mientras los proyectos incluyan temas que tengan que ver con la despenalización del aborto, van a estar 
empantanados y no vamos a poder avanzar. Si uno se va a comprar un auto y quiere comenzar con un BMW, 
seguramente, lo va a poder tener a los sesenta años. Compremos primero una bicicleta, luego una moto y 
después un Volkswagen, y veremos si algún día llegamos al BMW. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El legislador siempre tiene la oportunidad de ver 
si avanza por leyes parciales o por leyes que tomen en cuenta todos los elementos. 


En esta misma Comisión se vivió la experiencia reciente de un proyecto que se entendió que se podía 
complementar con aspectos sustantivos vinculados a la publicidad y se eligió ese camino. Ese es el campo de 
decisión en el que -respetuosos de la autonomía de los Poderes y, sobre todo, de lo que significa este como un 


ámbito para la discusión de las políticas públicas- no queríamos entrar desde el Poder Ejecutivo, porque nos 
parece que evade nuestras propias decisiones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se levanta a reunión. 


Carpeta N* 3015 de 1988 
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Tí maana dal nia da nánin a 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


